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BIURO POMOCY TYMCZASOWEJ | DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH STANU NOWY JORK

Hﬂ WNIOSEK/PONOWNA CERTYFIKACJA W SPRAWIE SWIADCZEN Hﬂ
W RAMACH PROGRAMU UZUPEELNIAJACEJ POMOCY ZYWIENIOWEJ
(SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSISTANCE PROGRAM, SNAP)

Z niniejszego wniosku mozna korzysta¢ TYLKO do ubiegania sie o swiadczenia w ramach programu SNAP

Jesli jeste$ osoba niewidoma lub niedowidzaca i potrzebujesz tego wniosku w innym formacie, mozesz
wystapi¢ o to w swoim dystrykcie ustug spotecznych. Dodatkowe informacje na temat rodzajow
dostepnych formatéw oraz sposobu sktadania wnioskow w formacie alternatywnym mozna znalez¢

w podreczniku z instrukcjami (LDSS-4826A) lub na stronie www.otda.ny.gov.

Jesli jestes osoba niewidoma lub niedowidzaca, czy chcesz otrzymywaé pisemne powiadomienia
w alternatywnym formacie? Tak Nie

Jesli tak, zaznacz typ formatu, w ktérym chcesz otrzymywaé powiadomienia: _ Duzy druk
___Plyta CD zawierajaca zapis danych ___ Plyta CD zawierajaca zapis dzwiekowy___Alfabet Braille’a,
jesli zaden z pozostatych alternatywnych formatéw nie bedzie dla Ciebie réwnie skuteczny.

Jesli potrzebujesz innego udogodnienia, skontaktuj sie ze swoim dystryktem ustug spotecznych.

Jesli ubiegasz sie tylko o $wiadczenia w ramach programu SNAP, mozesz uzy¢ tego krétszego wniosku. Jesli chcesz ubiegac sie o inne $wiadczenia, takie jak pomoc tymczasowa
(Temporary Assistance), pomoc w opiece nad dzie¢mi (Child Care Assistance), pomoc w optacaniu rachunkéw za energie (Home Energy Assistance) lub Medicaid, popros
0 inny wniosek.

Kiedy ubiegasz sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP

e  Whniosek mozesz ztozy¢ w tym samym dniu, w ktérym go otrzymasz. Musimy przyja¢ Twoj wniosek, jesli zawiera on co najmniej Twoje imie i nazwisko, adres (jesli go masz) oraz podpis.
Te informacje pozwolg ustali¢ date ztozenia wniosku.

e  Aby moc okresli¢ swoje uprawnienia, nalezy ukorczy¢ proces skfadania wniosku, w tym odby¢ rozmowe i podpisa¢ o$wiadczenie certyfikacyjne na stronie 8 wniosku/o$wiadczenia. Jesli sie
kwalifikujesz, $wiadczenia bedg przyznawane od daty ztozenia wniosku.

e Mozesz ubiegac sie o Swiadczenia w ramach programu SNAP i otrzymac je dla kwalifikujacych sie cztonkow gospodarstwa domowego, nawet jesli Ty lub inni cztonkowie Twojego gospodarstwa
domowego nie kwalifikujg sie do otrzymywania zasitkow z powodu statusu imigracyjnego. Na przyktad niekwalifikujacy sie rodzice bedacy cudzoziemcami mogg ubiegac sie o $wiadczenia
w ramach programu SNAP dla swoich dzieci i otrzymywaé $wiadczenia na rzecz swoich kwalifikujacych sie dzieci.

e Mozesz nadal ubiegac sie o Swiadczenia w ramach programu SNAP i kwalifikowac sie do niego, nawet w przypadku nieosiggniecia limitdw czasowych dla pomocy tymczasowej.



http://www.otda.ny.gov/
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Potrzebujesz natychmiast $wiadczen w ramach programu SNAP? Mozesz kwalifikowaé sie do przyspieszoneqo rozpatrzenia wniosku o Swiadczenie
w ramach programu SNAP:

Jesli Twoje gospodarstwo domowe ma niewielkie dochody lub zasoby ptynne lub nie ma ich wcale lub je$li Twoje wydatki na czynsz i media przewyzszajg Twoje dochody i zasoby
ptynne, lub jeste$ emigrantem lub sezonowym robotnikiem rolnym majacym niewielkie dochody lub zasoby badz nie masz ich wcale w momencie sktadania wniosku, mozesz
kwalifikowac si¢ do otrzymania $wiadczen w ramach programu SNAP w ciggu 5 dni kalendarzowych od daty ztozenia wniosku. Jezeli mieszkaniec instytucji wspolnie ubiega sie
o0 $wiadczenie w ramach programu SSI i SNAP przed opuszczeniem instytucii, zarejestrowang datg ztozenia wniosku jest data zwolnienia wnioskodawcy z instytucii.

Gdzie mozna ubiegaé sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP

Jesli mieszkasz poza miastem Nowy Jork, mozesz ztozy¢ wniosek online na stronie myBenefits.ny.gov lub zadzwoni¢ albo odwiedzi¢ dystrykt ustug spotecznych w okregu, w ktérym
mieszkasz, i poprosi¢ o pakiet aplikacyjny, ktory mozna wysta¢ pocztg lub dostarczy¢ do odpowiedniego biura. Adres i numer telefonu dystryktu ustug spotecznych w swoim okregu
mozna uzyskac, dzwonigc pod bezptatny numer 1-800-342-3009.

Jesli mieszkasz w miescie Nowy Jork i nie ubiegasz sie 0 pomoc tymczasowg, mozesz ztozy¢ wniosek online na stronie myBenefits.ny.gov albo zadzwonié¢ lub odwiedzi¢ dowolne
biuro SNAP i poprosi¢ o pakiet aplikacyjny. Adres i numer telefonu mozna uzyska¢ pod numerem 1-718-557-1399 lub pod bezptatnym numerem 1-800-342-3009.

Masz problemy z przyj$sciem do nas na rozmowe w sprawie otrzymywania swiadczen w ramach programu SNAP?

Jesdli przyjécie na rozmowe w sprawie otrzymywania Swiadczen w ramach programu SNAP jest dla Ciebie trudne (powodem mogq by¢ problemy z zatrudnieniem, zdrowiem,
transportem lub opiekg nad dzieckiem), w pewnych okoliczno$ciach mozemy przeprowadzi¢ z Tobg rozmowe telefonicznie lub mozesz zleci¢ komus innemu zlozenie wniosku
w Twoim imieniu. W razie jakichkolwiek pytan, aby sprawdzi¢, czy kwalifikujesz sie do przeprowadzenia rozmowy telefonicznej lub jesli musisz zmieni¢ termin rozmowy, skontaktuj

sie z dystryktem ustug spotecznych.

POWIADOMIENIE O ZAKAZIE DYSKRYMINACJI - Zgodnie z ustawg federalng o prawach obywatelskich oraz przepisami i zasadami Departamentu Rolnictwa USA (U.S. Department of
Agriculture, USDA) dotyczacymi praw obywatelskich USDA, jego agencje, biura i pracownicy oraz instytucje uczestniczace w programach USDA badz administrujace programami USDA majg
zakaz stosowania dyskryminacji z powodu przynalezno$ci rasowej, koloru skory, narodowosci, ptci, przekonan religijnych, niepetnosprawnos$ci, wieku, pogladéw politycznych, a takze dziatan
odwetowych z powodu wczesniejszej aktywnosci na rzecz obrony praw obywatelskich w ramach dowolnego programu lub zaje¢ prowadzonych badz finansowanych przez USDA.

Osoby niepetnosprawne, ktére wymagajq alternatywnych $rodkdw komunikacji w celu uzyskania informacji o programie (np. alfabet Braille’a, duzy druk, taSma audio, amerykanski jezyk
migowy itp.), powinny skontaktowac¢ si¢ z agencijq (stanowg lub lokalng), w ktorej ubiegaty sie o $wiadczenia. Osoby niestyszace, niedostyszace lub z zaburzeniami mowy moga skontaktowac
sie z USDA za posrednictwem Federal Relay Service pod numerem (800) 877-8339. Dodatkowo informacje o programie moga by¢ udostepniane w jezykach innych niz angielski.

Aby ztozy¢ zazalenie dotyczace dyskryminacji w programie, nalezy wypetni¢ formularz skargi dotyczacej dyskryminacji programu USDA (USDA Program Discrimination Complaint Form)
(AD-3027), dostepny online pod adresem: http://www.ascr.usda.gov/complaint filing_cust.html oraz w kazdym biurze USDA, lub napisa¢ pismo zaadresowane do USDA i poda¢ w nim
wszystkie informacje wymagane w formularzu. Aby poprosi¢ o kopie formularza zazalenia, zadzwon pod numer (866) 632-9992. Wypetniony formularz lub pismo nalezy przesta¢ do USDA:

(1)  poczta: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C.  20250-9410;

(2)  faksem: (202) 690-7442; lub

(3)  e-mailem: program.intake@usda.gov.

Ta instytucja jest dostawcq zapewniajgcym rdwne szanse.



http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
mailto:program.intake@usda.gov

LDSS-4826-PO (Rev. 2/18) ] STRONE 2
BIURO POMOCY TYMCZASOWEJ | DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH STANU NOWY JORK

WNIOSEK/PONOWNA CERTYFIKACJA W PROGRAMIE SNAP

Data ztozenia wniosku Data rozmowy Centrum/urzad Jednostka | Pracownik Typ sprawy [Numer sprawy | Numer w rejestrze | Wersja OZeebuitee OEsmmmeiied Jezyk
Imig i nazwisko: Numer telefonu: Inny numer telefonu, pod ktérym mozna sie z Tobg skontaktowaé:

Adres zamieszkania: Nr lokalu Miejscowosé¢ , Kod pocztowy NY ___ 4]

Adres korespondencyjny (jesli jest inny): Nr lokalu Miejscowosé , Kod pocztowy NY

Wszelkie inne imiona i nazwiska wnioskodawcy: Czy: O sktadasz wniosek czy tez O dokonujesz ponownej certyfikacji —

Czy chcesz otrzymywaé powiadomienia; O jezyku hiszpanskim i angielskim czy O tylko w jezyku angielskim

Musimy przyjaé Twéj wniosek, jesli zawiera on co najmniej Twoje imie i nazwisko, adres | PODPIS WNIOSKODAWCY / UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA DATA ZLOZENIA PODPISU
(jesli go masz) oraz podpis. ~

L

Wymien wszystkich, ktérzy mieszkaja w Twoim domu, nawet jesli nie sktadajg wniosku. Podaj siebie jako pierwsza osobe.

NUMER UBEZPIECZENIA O Czy kupujesz ilub CZYieﬁ‘(‘f 0soba | 7AZNACZ T (Tak) lub ,N” (Nie) dla
(Inicjat SPOLECZNEGO (SSN) cztonka . Pleé: M Iub sklaga wiosek? | Powiazanie z pﬁyrzadzasa 7his§?)?ihgki2:9n¢;alub kazdej rasy*
LN Imi drugiego Nazwiski sktadajacego wniosek Dat dzeni tan . positki z ta osoba? . Kody zdefiniowane ponizej
e imienia) azNSO (Jesli brak, nalezy wpisaé NONE® | o2 rozena cywilny K Tobg latynoskiego? (Kody ponize)
(BRAK)) Tak | Nie Tak | Nie [ Tak [ Nie | | | A | B P | W
1 v sam(-a)| v’
2
3
4
5 ~)
7
8

*Rasa / Kody grup etnicznych: |- Rdzenny Amerykanin lub rdzenny Alaskanczyk, A - Azjata, B — Osoba czarna lub Afroamerykanin, P — Rdzenny Hawajczyk lub mieszkaniec
Wysp Pacyfiku, W - Biaty

Podanie tych informacji jest dobrowolne. Nie bedzie to mie¢ wptywu na kwalifikowalno$¢ osdb sktadajacych wniosek ani na poziom otrzymywanych $wiadczen. Powodem podania tych informacii jest
zapewnienie, ze korzy$ci wynikajace z programu sg rozdzielane bez wzgledu na rase, kolor skory lub pochodzenie narodowe.

Czy Ty i wszystkie osoby zamieszkujace z Tobg sg obywatelami USA? |:| Tak |:| Nie Jesli nie, kto nie jest obywatelem?
Czy Ty lub kto$ z Twojego gospodarstwa domowego ubiega sie lub otrzymuje $wiadczenie w ramach programu SNAP lub pomoc tymczasowa w innym miejscu? |:| Tak |:| Nie 1

Czy Ty lub kto$ zamieszkujacy z Tobg jest weteranem? |:| Tak |:| Nie Jedli tak, kto
Czy Ty lub kto$ z Twoich bliskich mieszka w osrodku leczenia uzaleznien od narkotykéw lub alkoholu, stanowym os$rodku grupowego zamieszkania lub stanowym mieszkaniu objetym
nadzorem/wsparciem? |:| Tak |:| Nie

Jesli ponownie ubiegasz sie o Swiadczenie w ramach programu SNAP, wymien na stronie 9, co sie zmienito od czasu ztozenia ostatniego wniosku lub ponownej certyfikacji (np. przeprowadzite$(-a$) sie,
urodzito Ci sie dziecko, kto$ sie wprowadzit do Twojego gospodarstwa domowego lub z niego wyprowadzi).

Mozesz uzyc strony 9, jesli potrzebujesz wiecej miejsca lub sq inne informacje, ktére Twoim zdaniem moga by¢ nam potrzebne. Przejdz do strony 3
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DOCHOD

Wymien WSZYSTKIE swoje dochody oraz dochody wszystkich os6b mieszkajacych z Toba. Obejmuje to miedzy innymi ptace, dochody uzyskiwane z samozatrudnienia pomniejszone

o koszty uzyskania samozatrudnienia (na przyktad: opieka nad dzie¢mi, sprzatanie, dochody z wynajmu pokoju lub zywienia), alimenty na dzieci, emerytury, $wiadczenia
kombatanckie, $wiadczenia dla oséb niepetnosprawnych, ubezpieczenie spoteczne lub zasitek SSI, dofinansowanie lub stypendia na czynsz lub wyzywienie, pomoc tymczasowa
oraz dochody otrzymywane od przyjaciét lub krewnych.

: Czestotliwo$¢ otrzymywania
Imie i nazwisko osoby uzyskujacej dochod Zrodto dochodu Liczba godzin pracy w miesiacu | (np. co tydziefi, co dwa tygodnie,
co miesigc)

Otrzymana kwota brutto przed
potraceniami

Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Tobg ponosi koszty opieki nad dzieémi / osobami na utrzymaniu zwigzane z zatrudnieniem lub szkoleniem?
[ ]Tak [INie Jeslitak, kto

Ptacona kwota w USD . Czestotliwos¢ dokonywanych ptatnosci (np. co tydzien, co miesigc)
Czy w ciggu ostatnich 30 dni Ty lub ktokoIW|ek z mieszkajacy z Tobg zmienit lub zrezygnowat z pracy lub w jakikolwiek sposéb zmniejszyt swoje dochody, w tym zmniejszyt liczbe
godzin pracy lub dochéd? [ ] Tak [ ] Nie 5
Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Tobg posiada potencjalne dochody, ktorych jeszcze nie otrzymat? [ ] Tak [_|Nie  Jesli tak, wyjasnij na stronie 9.
Czy Ty lub ktokolwiek zamieszkujacy z Tobg uczestniczy w strajku? [ ] Tak [] Nie Jesli tak, kto
Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Toba jest pensjonariuszem, przybranym dzieckiem lub osoba dorosta o specjalnych potrzebach? [ ] Tak [ ] Nie

Je$li Tak, zaznacz B dla pensjonariusza lub F dla osoby pod opiekq i wpisz ich imie i nazwisko. [ 1B [ ]F Imie i nazwisko:

ZASOBY

Zasoby nie maja wptywu na kwalifikowalno$¢ wigkszosci gospodarstw domowych ubiegajacych sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP. Niektore informacje o zasobach stuza jednak do okreslenia, czy kwalifikujesz sie do
przyspieszonego rozpatrzenia wniosku.

lle pieniedzy majq wszystkie osoby w Twoim gospodarstwie domowym? (Na przykfad przy sobie; w domu, na rachunkach czekowych i oszczednosciowych lub w innych miejscach, w tym na
wspdlnie prowadzonych rachunkach)
USD nalezy do

Jakie sg pozostate aktywa finansowe? (Na przykfad akcje, obligacje, konta emerytalne, obligacje oszczednosciowe, fundusze inwestycyjne, IRA, fundusze powiernicze, certyfikaty rynku
pienieznego) O Tak O Nie

Jedli tak, kwota w USD Typ Wrasciciel
lle samochoddw, ciezaréwek lub innych pojazdow jest posiadaniu Twoim lub kogokolwiek z Twojego gospodarstwa domowego?
_ 1Rocznik __ Marka Model Wiasciciel 6
___2Rocznik ____ Marka Model Wiasciciel
Czy Ty lub ktokolwiek ze sktadajacych wniosek jest wtascicielem jakiejkolwiek nieruchomosci, w tym wtasnego domu? [ Tak [_INie Jesli tak, wymien nieruchomosci
Wiasciciel

Czy ktokolwiek ze sktadajacych wniosek sprzedat, oddat lub przekazat rodki pienigzne lub mienie w ciggu ostatnich trzech miesiecy, aby kwalifikowa¢ sie do otrzymania $wiadczer w ramach
programu SNAP? [ ]Tak []Nie
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WYKSZTALCENIE/SZKOLENIA | JEZYK

Podaj imie i nazwisko kazdej osoby sktadajgcej wniosek w gospodarstwie domowym powyzej 16. roku zycia, w tym siebie. Dla kazdej osoby nalezy postawi¢ znak X" w polu w czesci ,Najwyzszy
poziom wyksztatcenia”, stosujac kody wyksztatcenia i szkolen podane ponizej. Dla kazdej osoby zaznacz tylko jedno pole. Jesli zaznaczysz X" w kolumnie ,0” dla danej osoby (wskazujac, ze nie
posiada ona $wiadectwa ukoriczenia szkoty Sredniej lub jej odpowiednika), podaj jej najwyzszy osiggniety poziom wyksztatcenia szkolnego w polu ,Ukoriczona najwyzsza klasa” (przyktad: jesli
dana osoba jest w 10. klasie, wpisz ,9” w polu ,Ukoriczona najwyzsza klasa”). Pozostaw pole ,Ukoriczona najwyzsza klasa” puste, jesli kolumna ,0” nie jest zaznaczona dla osoby uczacej sie

w szkole $redniej lub uzyskujacej dyplom ukonczenia szkoty $redniej.

Dodatkowo okre$l podstawowy jezyk, ktorym postuguije sie kazda osoba powyzej 16. roku zycia w gospodarstwie domowym otrzymujacym $wiadczenia w ramach programu SNAP. Jezyk
odstawowy to jezyk, ktérym dana osoba postuguije sie najczesciej.

Najwyzszy poziom wyksztatcenia* Ukonhczona . o .
Nazwisko (Imig i nazwisko) (Kody zdefiniowane ponizej) najwyzsza klasa Jakim podstawowym jezykiem postuguje
ol11 21314l 5[ g | (patrzinformacie ponizej) sig dana osoba?

v
/

* Kody okreslajace wyksztatcenie i szkolenia: 0 — Mnigj niz dyplom ukonczenia szkoty $redniej lub jego odpowiednik; 1 — Dyplom ukorczenia szkoty $redniej lub jego odpowiednik; 2 — Stopien
Associates (dyplom ukoriczenia 2-letniego college’u); 3 — stopien licencjata (dyplom ukonczenia 4-letnich studiow); 4 — stopien magistra lub wyzszy; 5 — ukonczenie Indywidualnego Planu
Nauczania (Individualized Education Plan, |EP); 8 — Nieznane

UWAGA: Podanie informacji dotyczacych najwyzszego poziomu wyksztatcenia, najwyzszej klasy oraz jezyka podstawowego jest dobrowolne. Nie bedzie to mie¢ wptywu na kwalifikowalnos¢
0s6b sktadajacych wniosek ani na poziom otrzymywanych $wiadczen. Powodem podania tych informacii jest spetnienie federalnych wymogéw sprawozdawczych.

SYTUACJA ZYCIOWA | WYDATKI

Zaznacz wszystkie opcje, ktére majg zastosowanie do Twojego gospodarstwa domowego:
(] Posiadam dom lub ptace za dom [ Wynajmuije (] Migrant/sezonowy robotnik rolny [] Brak statego miejsca zamieszkania (] Mieszkam z krewnymi lub przyjaciotmi
Lista wydatkdw:
Miesieczny czynsz lub sptata kredytu hipotecznego w USD Podatek od nieruchomosci rocznie w USD Ubezpieczenie domu rocznie w USD
Czy ptacisz oddzielnie za ogrzewanie? [ ] Tak [_INie Jesli tak, okre$l rodzaj ogrzewania: [ ]Gaz [ ]Elektryczne [ ]Olej [ ]Drewno [ ]Wegiel [ ]Propan
L1 Inne (wymien)
Nazwa dostawcy ogrzewania Nr konta dostawcy ogrzewania

Czy ptacisz za klimatyzacje wliczong do rachunku za prad lub jako oddzielng opfate? [ ]Tak [ ] Nie
Czy ptacisz oddzielnie za media (inne niz ogrzewanie/chtodzenie)? [ ] Tak [ ] Nie (np. $wiatfo, gaz do gotowania, $mieci, woda, pierwsza instalacja mediow).
Czy ktokolwiek inny optaca ktérekolwiek z tych wydatkéw za Ciebie (niektdre przyktady to Cze$¢ 8 lub inny program subsydiow)?
[1Tak [CINie Jesli tak, kto opfaca co? )
Czy ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Toba ptaci prawnie zasadzone alimenty na dziecko? [ ] Tak [_INie Jedli tak, kto
Imie (imiona) dziecka (dzieci), na ktore ptacone sg alimenty
Kwota ptatnosci w USD Czestotliwos¢ ptatnosci (np. co tydzien, co dwa tygodnie, co miesigc)
Czy Ty illub ktokolwiek mieszkajacy z Toba jest osoba niepetnosprawna lub ma ukonczone 60 lat? [ ] Tak [_|Nie Jesli tak, kto

Jesli tak, to czy taka osoba ma rachunki za leczenie? [ ] Tak [] Nie Jesli tak, wymien na stronie 9, za co one sa, ile wynoszg i kto jest odpowiedzialny za ich zapfate.
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SYTUACJA ZYCIOWA | WYDATKI (ciag dalszy)

Czy Ty illub ktokolwiek mieszkajacy z Toba korzysta z Medicaid z limitem wydatkéw? [ ] Tak [ ] Nie Jedli tak, kto Kwota w USD

Czy Ty i/lub ktokolwiek mieszkajacy z Toba (w wieku 16 lub 17 lat) uczeszcza do szkoly lub na szkolenia? [ ] Tak [ Nie Jesli tak, kto

Nazwa szkoty / programu szkoleniowego

Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Toba, w wieku od 18 do 49 lat, uczeszcza do szkoly lub na szkolenie (powyzej szkoty $redniej)? [ ] Tak [ ] Nie Jedli tak, kto

Nazwa szkoty/programu szkoleniowego W petnym wymiarze godzin (FT) [ ] Tak [ JNie  Dochod [ ]Tak [ ]Nie  Wydatki [ ] Tak [ ] Nie
Czy w gospodarstwie domowym sa osoby doroste w wieku 16 lat i starsze (w tym wnioskodawca), ktére:
sq W Cigzy? []Tak [_INie Jesli tak, kto Q
maja jakiekolwiek schorzenia, ktore ograniczajg ich zdolno$¢ do pracy lub rodzaj pracy, ktorg moga wykonywaé? [ ] Tak [ Nie Jesli tak, kto A

Odpowiedz na te pytania:
Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Tobg narusza warunek nadzoru kuratora lub zwolnienia warunkowego lub ucieka w celu unikniecia oskarzenia, aresztu lub ograniczenia wolnosci za
przestepstwo i jest aktywnie $cigany przez organy $cigania? [_] Tak [ ] Nie Jesli tak, kto
Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Tobg narusza warunki nadzoru kuratora lub zwolnienia warunkowego okreslonego przez sad? []Tak []Nie Jeslitak, kto

Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Tobg zostat kiedykolwiek pozbawiony prawa do otrzymywania $wiadczeh w ramach programu SNAP z powodu oszustwa lub celowego naruszenia warunkow
programu? [ ] Tak []Nie Jedli tak, kto
Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Tobg zostat skazany za wymiane $wiadczen w ramach programu SNAP na bron palna, amunicje, materiaty wybuchowe lub narkotyki po
22 wrzesnia 1996 roku? [_] Tak [_] Nie Jedli tak, kto
Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Tobg zostat skazany za wymiane, nabywanie lub sprzedaz $wiadczen w ramach programu SNAP na taczng kwote 500 USD lub wiecej po
22 wrze$nia 1996 roku? [ ] Tak [_] Nie Jedli tak, kto
Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Toba zostat skazany za nieuczciwe otrzymywanie podwojnych $wiadczen SNAP w jakimkolwiek stanie po 22 wrzeénia 1996 roku? [ ] Tak [ ] Nie

Jedli tak, kto
Mozesz uzy¢ strony 9, jesli potrzebujesz wiecej miejsca lub sg inne informacje, ktére Twoim zdaniem moga by¢ nam potrzebne.

PRZECZYTAJ WAZNE INFORMACJE PONIZEJ

OSTRZEZENIE O RYGORZE KARNYM W PROGRAMIE SNAP - wszelkie informacje podawane przez Ciebie w zwiazku z ubieganiem sig o $wiadczenia w ramach programu SNAP beda
podlegac weryfikacji przez urzednikéw federalnych, stanowych i lokalnych. Jesli jakiekolwiek informacje sa nieprawidtowe, mozesz spotka¢ sie zodmowa przyznania $wiadczenia w ramach
programu SNAP. Jesli Swiadomie podasz nieprawdziwe informacje, ktore maja wptyw na kwalifikowalnos¢ lub wysokos$¢ swiadczen, mozesz podlega¢ postepowaniu karnemu. Do
otrzymywania $wiadczenn w ramach programu SNAP nie jest uprawniona osoba naruszajaca warunek zawieszenia lub zwolnienia warunkowego lub osoba, ktéra ucieka w celu unikniecia
oskarzenia, aresztu lub ograniczenia wolnos$ci za przestepstwo i jest aktywnie $cigana przez organy $cigania.

r@ual Program

Jesli cztonek gospodarstwa domowego objetego programem SNAP zostanie uznany za osobe, ktéra dopuscita sie umysinego naruszenia warunkéw programu SNAP (Inte

Violation, IPV), nie bedzie on magt otrzymywac $wiadczen w ramach programu SNAP przez okres:

e 12 miesiecy w przypadku pierwszego umysinego naruszenia warunkow programu SNAP;

o 24 miesiecy w przypadku drugiego umysinego naruszenia warunkéw programu SNAP;

e 24 miesiecy w przypadku pierwszego umysinego naruszenia warunkéw programu SNAP, ktére bazuje na orzeczeniu sadu, ze dana osoba wykorzystata lub otrzymata $wiadczenia
w ramach programu SNAP w transakcji obejmujacej sprzedaz substancji regulowanej. (Nielegalne narkotyki lub niektdre leki, na ktére wymagana jest recepta lekarska).

e 120 miesiecy w przypadku uznania za osobe winng zlozenia fatszywego o$wiadczenia o swojej tozsamosci lub miejscu zamieszkania w celu uzyskania wielu $wiadczeft w ramach
programu SNAP jednoczes$nie, chyba ze osoba zostanie trwale wykluczona za trzecie umysine naruszenie warunkéw programu SNAP.

Dodatkowo sad moze zabroni¢ danej osobie uczestnictwa w korzystaniu ze Swiadczen programu SNAP przez dodatkowe 18 miesiecy.



LDSS-4826-PO (Rev. 2/18) . . STRONE 6
PRZECZYTAJ WAZNE INFORMACJE PONIZEJ (ciag dalszy)

Trwale wykluczenie danej osoby:

e Pierwsze umysine naruszenie warunkow programu SNAP, ktore bazuje na orzeczeniu sadu, ze dana osoba wykorzystata lub otrzymata $wiadczenia w ramach programu SNAP
w transakcji obejmujacej sprzedaz broni palnej, amunicji lub materialow wybuchowych.

o Pierwsze umysine naruszenie warunkéw programu SNAP na podstawie wyroku sadowego za handel $wiadczeniami w ramach programu SNAP na taczna kwote 500 USD lub wiecej
{handel obejmuije nielegalne uih(wanie, przekazywanie, nabywanie, zmienianie lub posiadanie kart upowazniajacych do $wiadczen w ramach programu SNAP lub urzadzen
umozliwiajacych dostep do tych swiadczen).

o Drugie umysine naruszenie warunkéw programu SNAP-IPV, ktére bazuje na orzeczeniu sadu, ze dana osoba wykorzystata lub otrzymata $wiadczenia w ramach programu SNAP
w transakcji obejmujacej sprzedaz substancji regulowanej. (Nielegalne narkotyki lub niektore leki, na ktore wymagana jest recepta lekarska).

o  Kazde trzecie umysine naruszenie warunkow programu SNAP-IPV.

Kazda osoba skazana za ﬁrzestepstwo za Swiadome uzywanie, przekazywanie, nabywanie, zmienianie lub posiadanie kart u owainiajqce/ch do $wiadczen w ramach programu SNAP lub
urzadzen umozliwiajacych dostep do tych swiadczen moze zosta¢ ukarana grzywna w wysokosci do 250 000 USD, kara pozbawienia wolnosci do 20 lat lub obiema karami. Taka osoba moze
tez podlegac sciganiu na mocy obowiazujacych przepisow federalnych i stanowych.

Osoba moze zosta¢ uznana za niekwalifikujaca sie do $wiadczen w ramach programu SNAP lub za osobe, ktéra dopuscita sie¢ umysinego naruszenia warunkéw programu IPV, jesli:

o ;Io_iy‘;a fa{szlyvt\)le lub wprowadzajace w btad oswiadczenie badz przeinaczyta lub zataita fakty w celu zakwalifikowania si¢ do otrzymania $wiadczen lub otrzymania wiekszej ilosci
$wiadczen; lu

o  zakupita produkt, korzystajac ze Swiadczen w ramach programu SNAP z zamiarem uzyskania gotowki poprzez celowe wyrzucenie produktu i zwrdcenie pojemnika za kwote depozytu; lub

. opetnita lub prébowata popetni¢ czyn, ktéry stanowi naruszenie prawa federalnego lub stanowego w celu wykorzystania, Erzedstawienia, przekazania, nabycia, otrzzmania, posiadania
ub handlu $wiadczeniami w ramach programu SNAP, kartami autoryzacyjnymi lub dokumentami wielokrotnego uzytku wykorzystywanymi w ramach systemu do elektronicznego
przelewu $wiadczen (Electronic Benefit Transfer, EBT).

Dodatkowo nastepujace dziatania sg niedozwolone i osoba moze zosta¢ wykluczona z otrzymywania Swiadczen w ramach programu SNAP i/lub podlega¢ karom za dziatania, ktore obejmuja:
e uzywanie lub posiadanie kart EBT, ktdre nie nalezg do danej osoby, bez zgody wiasciciela karty; lub
. wyl&orzyfshywanie $wiadczen w ramach programu SNAP do nabywania artykutéw niezywnosciowych, takich jak alkohol lub papierosy, lub do zaptaty za zywno$¢ zakupiona wczes$niej na
redyt; lu
e pozwalanie innej osobie na postugiwanie sig karta Electronic Benefit Transfer (EBT) w zamian za gotéwke, bron palng, amunicje, materiaty wybuchowe lub narkotyki albo do zakupu
zywnosci dla osob, ktére nie sa cztonkami gospodarstwa domowego objetego programem SNAP.

Jesli otrzymujesz wiecej $wiadczen w ramach programu SNAP, niz Ci sie nalezy (nadptata), musisz je zwrocic. Jesli Twoja sprawa jest aktywna, potracimy kwote nadptaty z przysztych $wiadczen w ramach
programu SNAP, ktére otrzymujesz. Jesli Twoja sprawa zostanie zamknieta, mozesz zwroci¢ nadptate poprzez niewykorzystane $wiadczenia w ramach programu SNAP pozostajace na Twoim koncie lub
mozesz zaptaci¢ gotowka.

Jesli masz nadptate, ktdra nie zostata sptacona, zostanie ona skierowana do windykacji, w tym do automatycznej windykacji przez rzad federalny. Swiadczenia federalne (takie jak ubezpieczenie spoteczne)
oraz zwroty podatkéw, do ktorych masz prawo, moga zostaé potracone na poczet sptacenia nadptaty. Do zadtuzenia doliczane sg réwniez optaty manipulacyjne.

Wszelkie Swiadczenia w ramach programu SNAP usunigte z Twojego konta EBT zostang wykorzystane do pomniejszenia biezacych nadpfat. Jesli ponownie ztozysz wniosek o $wiadczenia w ramach

programu SNAP, lecz nie spfacisz zadtuzenia, Twoje $wiadczenia w ramach programu SNA% zostang pomniejszone, jesli ponownie zaczniesz je otrzymywac. W tym czasie otrzymasz informacje o wysokosci
obnizonych $wiadczen, ktére otrzymasz.

ZGODA - rozumiem, ze podpisujac niniejszY wniosek, wyrazam zgode na wszelkie dochodzenia prowadzone przez Urzgd ds. Pomocy Tymczasowej i Pomocy Osobom Niepetnosprawnym stanu
Nowy Jork lub méj lokalny dystrykt ustug spotecznych w celu weryfikacii lub fotwierdzenia podanych przeze mnie informacji lub wszelkie inne dochodzenia prowadzone przez te instytucje w zwigzku
z moim wnioskiem o przyznanie $wiadczen w ramach programu SNAP. Jesli wymagane sg dodatkowe informacje, dostarcze je. Bede tez wspotpracowac sonelem organdw stanowych i
federalnych podczas kontroli jako$ci w ramach programu SNAP.

Rozumiem, ze podpisujac niniejszy wniosek/oSwiadczenie, wyrazam zgode na przeprowadzenie dochodzenia w celu weryfikacji lub potwierdzenia podanych przéze mnie informacji oraz innelgo
dochodzenia przez kazda upowazniong agencje rzadowa w zwigzku ze swiadczeniami w ramach programu pomocy w optacaniu rachunkoéw za energie (Home Energy Assistance Program, HEAP).
Wyrazam rowniez zgode na to, aby informacje podane w niniejszym wniosku zostaty wykorzgstane w skierowaniach do dostepnych programow pomocy w zakresie zabezpieczania przed wptywem
czynnikow atmosferycznych oraz do realizowanych przez przedsigbiorstwa uzytecznosci publicznej programow pomocy w optacaniu rachunkow za energie przez gospodarstwa domowe o niskich
dochodach. Rozumiem, ze wiadze stanowe uzyja mojego numeru ubezpieczenia spotecznego (SSN), aby zweryfikowa¢ otrzymanie $wiadczen w ramach programu HEAP z moimi dostawcami
energii do domu. Niniejsze upowaznienie obejmuje tez zgode dla kazdego z moich dostawcow energii do domu (w tym mojego zaktadu energetycznego) na ujawnienie ﬁewnych informacii
statystycznych, w tym miedzy innymi mojego rocznego zuzycia energii elektrycznej, kosztow energii elektrycznej, zuzycia paliwa, rodzaé'u paliwa, rocznych kosztow paliwa i historii ptatnosci do
Urzedu Pomocy Tymczasoweéi Pomocy Niepetnosprawnym (Office of Temporary and Disability Assistance) i lokalnego Dystryktu Ustug Spotecznych (Social Services District) oraz Departamentu
Zdrowia i Ustug Spotecznych Stanéw Zjednoczonych (United States Department of Health and Human Services) do pomiaru wydajnosci programu pomocy w opfacaniu rachunkéw za energie przez
gospodarstwa domowe o niskich dochodach (Low Income Home Energy Assistance Program, LIHEAP).

ZGODA NA UDOSTEPNIENIE INFORMACJI POUFNYCH DOTYCZACYCH UBEZPIECZENIA OD BEZROBOCIA - Upowazniam Departament Pracy stanu Nowy Jork (Department of Labor,
DOL) do udostepnienia wszelkich informacji poufnych przechowywangch przez DOL do celéw ubezpieczenia od bezrobocia (Unemployment Insurance, Ul) Urzedowi Pomocy Tymczasowe;
i Niepetnosprawnosci Stanu Nowy Jork (Office of Temporary and Disability Assistance, OTDA). Te informacje obejmujg wnioski o Swiadczenia w ramach ubezpieczenia od bezrobocia (Ul) oraz
dokumentacje ptacowa. Przyjmuje do wiadomosci, ze OTDA, wraz z pracownikami agencji stanowych i lokalnych pracujacymi w lokalnych biurach dystryktow ustug spotecznych, wykorzysta
informacje o ubezpieczeniu od bezrobocia w celu ustalenia lub weryfikacji uprawnier do Swiadczen oraz kwoty w ramach programu SNAP, o kt6rg ubiegam sie w niniejszym wniosku, a takze w celu
zbadania, czy przyznano mi $wiadczenia, do ktdrych nie bylem uprawniony(-a).
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UDOSTEPNIENIE INFORMACJI DOSTAWCOM USLUG - Wyrazam zgode na udostepnienie przez dystrykt ustug spotecznych i stan Nowy Jork informacji dotyczacych $wiadczeh w ramach
programu Supplemental Nutrition Assistance Program, ktére zostaty otrzymane przeze mnie lub cztonka mojego gospodarstwa domowego, ktéremu moge zgodnie z prawem udzieli¢ upowaznienia,
w celu sprawdzenia moich uprawnien do ustug i ptatnosci zwigzanych z administracjg programu $wiadczonych przez stanowego lub lokalnego wykonawce. Takie ustugi mogg obejmowac miedzy
innymi ustugi posrednictwa pracy lub ustugi szkolenia Swiadczone w celu pomocy mnie lub czionkom mojego gospodarstwa domowego w uzyskaniu i utrzymaniu zatrudnienia.

INFORMACJE O STANDARDOWYM DODATKU NA MEDIA (STANDARD UTILITY ALLOWANCE, SUA) - Rozumiem, ze odbiorcy $wiadczeri w ramach programu SNAP kwalifikujq sie pod
wzgledem dochodéw do programu pomocy w optacaniu rachunkow za energie (Home Energy Assistance Program, HEAP). Jezeli w biezacym miesigcu lub w ciggu poprzednich 12 miesiecy nie
otrzymatem(-am) zasitku HEAP w wysokosci wigkszej niz 20 USD lub innych podobnych $wiadczen w ramach programu pomocy w opfacaniu rachunkdéw za energie, musze zaptaci¢ osobno za
ogrzewanie, klimatyzacje lub wydatki na media, aby otrzymac¢ standardowy dodatek na media (Standard Utility Allowance).

ZMIANY - Zgadzam sie powiadomi¢ agencje niezwlocznie o wszelkich zmianach moich potrzeb, dochoddw, majatku, sytuacji zyciowej, statusu petnoletniej osoby zdolnej do pracy, nieposiadajacej
nikogo na utrzymaniu (able-bodied adult without dependents, ABAWD), a takze jesli moj czas pracy spadnie ponizej 80 godzin miesiecznie, o stanie cigzy lub adresie wedtug mojej najlepszej wiedzy
lub przekonania zgodnie z moimi wymaganiami w zakresie zgtaszania.

WYMOG ZGLOSZENIA/WERYFIKACJI WYDATKOW GOSPODARSTWA DOMOWEGO - Rozumiem, ze moje gospodarstwo domowe musi zgtosié wydatki na opieke nad dzieckiem i media, aby
uzyskac¢ odliczenie w ramach programu SNAP na te wydatki. Ponadto rozumiem, ze moje gospodarstwo domowe musi zgtosi¢ i zweryfikowac opfaty za czynsz / kredyt hipoteczny, podatki od
nieruchomosci, ubezpieczenie, wydatki na leczenie i alimenty ptacone na rzecz osoby niebedacej czlonkiem gospodarstwa domowego, aby uzyskac¢ odliczenie w ramach programu SNAP na poczet
tych wydatkéw. Rozumiem, ze niedokonanie zgtoszenia/weryfikacji powyzszych wydatkdw bedzie postrzegane jako o$wiadczenie mojego gospodarstwa domowego, ze nie chce / nie chcemy
otrzymywac odliczenia na poczet tych niezgtoszonych/niezweryfikowanych wydatkéw. Odliczenie na poczet tych wydatkow moze sprawi¢, ze bede sie kwalifikowa¢ do $wiadczenia w ramach
programu SNAP, lub moze powiekszy¢ moje Swiadczenia w ramach programu SNAP. Rozumiem, ze moge zgtasza¢/weryfikowac te wydatki w dowolnym momencie w przysziosci. To odliczenie
bytoby nastepnie zastosowane przy obliczaniu $wiadczenia w ramach programu SNAP w przysziych miesigcach zgodnie z zasadami zgtaszania zmian i przetwarzania zmian.

Sktadajac wniosek o $wiadczenia w ramach programu SNAP, rozumiem, ze dystrykt ustug spotecznych zazada i wykorzysta informacje dostepne poprzez System Weryfikacji Dochodéw
i Kwalifikowalnosci (Income and Eligibility Verification System) do zbadania mojego wniosku i moze zweryfikowaé te informacje poprzez dodatkowy kontakt w razie wykrycia rozbiezno$ci. Rozumiem
tez, Ze takie informacje moga wptyng¢ na mojg kwalifikowalno$¢ do programu SNAP i/lub na poziom otrzymywanych przeze mnie $wiadczeh w ramach programu SNAP.

OSWIADCZENIE DOTYCZACE USTAWY O OCHRONIE PRYWATNOSCI - GROMADZENIE | WYKORZYSTANIE NUMERU UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO (SSN) — Gromadzenie numerow
SSN jest dozwolone dla kazdego cztonka gospodarstwa domowego w odniesieniu do programu SNAP zgodnie z ustawg 0 zywnosci i zywieniu (Food and Nutrition Act) z 2008 roku. Zebrane przez
nas informacje zostang wykorzystane do ustalenia, czy Twoje gospodarstwo domowe kwalifikuje sie lub nadal kwalifikuje sie do otrzymania pomocy lub $wiadczen. Weryfikujemy te informacje za
pomoca komputerowych programoéw dopasowujacych. Te informacje beda tez wykorzystywane do monitorowania zgodnosci z przepisami programu oraz do zarzadzania programem. Te informacje
moga by¢ ujawnione innym agencjom stanowym i federalnym w celu przeprowadzenia oficjalnego badania oraz funkcjonariuszom organdw $cigania w celu zatrzymania 0séb uciekajacych przed
prawem. Te informacje zostang wykorzystane do sprawdzenia tozsamosci oraz do weryfikacji uzyskanych i nieuzyskanych dochodow.

W przypadku powstania roszczenia dotyczacego $wiadczen w ramach programu SNAP wobec Twojego gospodarstwa domowego informacje zawarte w niniejszym wniosku, w tym wszystkie numery
ubezpieczenia spotecznego, mogg zosta¢ przekazane agencjom federalnym i stanowym, a takze prywatnym agencjom windykacyjnym, w celu podjecia dziatan windykacyjnych. Kazda osoba
ubiegajaca sie 0 $wiadczenia w ramach programu SNAP musi poda¢ numer ubezpieczenia spotecznego. Numery ubezpieczenia spotecznego (SSN) niekwalifikujacych sie czlonkdw beda tez
wykorzystywane i ujawniane w sposéb opisany powyzej. Jesli Ty lub osoba sktadajaca wniosek / ubiegajaca sie o ponowng certyfikacje nie ma numeru SSN, nalezy ztozy¢ wniosek o nadanie
numeru SSN do Administracji Ubezpieczen Spotecznych (Social Security Administration, SSA.gov).

Poza wykorzystaniem informacji, ktore nam w ten sposdb przekazujesz, wiadze stanu wykorzystujg je takze do opracowania statystyk dotyczacych wszystkich osob otrzymujgcych $wiadczenia
Z programu pomocy w optacaniu rachunkow za energie (Home Energy Assistance Program). Te informacje sg wykorzystywane do przeprowadzanej przez stan kontroli jakosci, aby upewni¢ sie, ze
lokalne okregi wykonuja swojg prace najlepiej, jak potrafig. Stuza one do sprawdzenia, kto jest Twoim dostawca energii, oraz do dokonywania okreslonych ptatnosci na rzecz takich dostawcow.

OBYWATELSTWO /STATUS IMIGRACYJNY - Przysiegam i/lub potwierdzam pod grozbag kary za krzywoprzysiestwo, ze podane przeze mnie informacje na temat obywatelstwa i statusu
imigracyjnego mojego i wszystkich oséb mieszkajacych ze mng sg prawdziwe i poprawne. Rozumiem, ze wszelkie informacie, ktére podam w celu weryfikacji statusu imigracyjnego osoby ubiegajacej
sie 0 Swiadczenia w ramach programu SNAP, mogq zostaé sprawdzone pod wzgledem ich autentycznosci przez Stuzby ds. Obywatelstwa i Imigracji (United States Citizenship and

Immigration Services).
Dia uzyskania $wiadczen w ramach programu SNAP obywatelstwo musi by¢ udokumentowane tylko w przypadku watpliwosci w jego kwestii. 9
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UPOWAZNIONY PRZEDSTAWICIEL - Mozesz upowazni¢ kogos$, kto zna Twoja sytuacje domowa, do ubiegania sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP za Ciebie. Mozesz réwniez
upowazni¢ osobe spoza Twojego gospodarstwa domowego do pobierania $wiadczen w ramach programu SNAP w Twoim imieniu i korzysta¢ z nich na zakup zywnosci dla Ciebie. Je$li chcesz
kogo$ upowazni¢, musisz to zrobi¢ w formie pisemnej. Mozesz to zrobi¢, drukujac nazwisko, adres i numer telefonu tej osoby ponizej. Jezeli upowazniony przedstawiciel sktada wniosek w imieniu
gospodarstwa domowego objetego programem SNAP, ktéry nie zamieszkuje w instytucji, zaréwno upowazniony przedstawiciel, jak i odpowiedzialny dorosty cztonek gospodarstwa domowego
objetego programem SNAP musza podpisac i opatrzy¢ datg czesci przeznaczone na podpisy na dole tej strony, chyba ze upowazniony przedstawiciel zostat inaczej wyznaczony przez gospodarstwo

domowe na pismie. 1 @

JESLI CHCESZ KOGOS UPOWAZNIC, WYDRUKUJ IMIE | NAZWISKO TEJ OSOBY, JEJ ADRES | NUMER TELEFONU ORAZ PODPISZ SIE PONIZEJ.

Imie i nazwisko Adres Telefon

OSWIADCZENIE: Przysiegam i/lub potwierdzam pod grozba kary za krzywoprzysiestwo, ze podane przeze mnie informacje lub informacje, ktore podam,
w lokalnym dystrykcie ustug spotecznych, sa prawidtowe. Do zakonczenia procesu sktadania wniosku wymagany jest Twdj podpis ztozony ponizej.

PODPIS WNIOSKODAWCY (lub odpowiedzialnego dorostego cztonka gospodarstwa domowego) DATA ZLOZENIA PODPISU 1 1
X

PODPIS upowaznionego przedstawiciela DATA ZLOZENIA PODPISU

X

W PRZYPADKU UDZIELENIA POMOCY PRZY WYPELNIENIU NINIEJSZEGO WNIOSKU /ZASWIADCZENIA PONOWNEJ CERTYFIKACJI KOMUS INNEMU WPISZ
SWOJE IMIE; | NAZWISKO ORAZ ADRES TUTAJ. MOZESZ TAKZE DOBROWOLNIE PODAC SWOJ NUMER TELEFONU.

Imie i nazwisko Adres Telefon
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Uzyj tej czesci do przekazania dodatkowych informacji:

Kto: Wyjasnienie:
Kto: Wyjasnienie: l 2

Kto: Wyjasnienie:






